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RESUMO – O carcinoma espinocelular do leito ungueal é raro. A sua clínica atípica pode mimetizar diversas pato-
logias tornando o diagnóstico difícil e tardio. A localização mais frequente é a unha da mão tendo como provável 
explicação a muito maior exposição solar (comparando com a unha do pé) e o possível papel do vírus do papiloma 
humano.
Descreve-se o caso clínico de um homem de 58 anos que recorre à nossa consulta por tumor subungueal do quarto 
dedo da mão esquerda. A biópsia cutânea revelou tratar-se de carcinoma espinocelular pelo que se procedeu à exci-
são da totalidade da unidade ungueal. O defeito cirúrgico foi encerrado com enxerto de pele total.
A excisão da totalidade da unidade ungueal é realizada por duas razões principais: tumor maligno ou distrofia un-
gueal pós-traumática grave. A amputação do dedo é mandatória na presença de melanoma invasivo ou de carcino-
ma espinocelular com invasão óssea.
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SUBUNGAL SQUAMOUS CELL CARCINOMA
ABSTRACT – Subungual squamous cell carcinoma is rare. Its atypical presentation can mimic several diseases and 
therefore the diagnosis can be easily missed or delayed. It is more frequently observed on the fingernails which may be 
explained by a much higher sunlight exposure and a possible role of human papilloma virus infection.
We report a case of a 58-year-old man that was referred to our Department with a subungual tumour on his left fourth 
finger. Skin biopsy showed a Subungual squamous cell carcinoma and therefore whole nail unit was excised. Closure 
was performed with a full-thickness skin graft.
The nail apparatus should be fully excised for two main reasons: malignant tumour and severe posttraumatic nail dys-
trophy. Amputation remains necessary in case of invasive melanoma or in any Subungual squamous cell carcinoma with 
bone involvement.
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O carcinoma espinocelular (CEC) do leito ungueal é 
raro, tendo sido descrito pela primeira vez em 1850 por 
Velpeau1,2. A sua incidência não é conhecida sendo que 
tem pico de ocorrência na 5ª década de vida3. O diag-
nóstico é difícil e muitas vezes tardio. A sua clínica atípica 
pode mimetizar outras patologias, como: verruga vul-
gar; onicomicose; perioníquia; granuloma piogénico; 
distrofia ungueal ou exostose. O diagnóstico definitivo 
só pode ser feito se houver um alto grau de suspeição e 
recorrendo à biópsia cutânea. Qualquer lesão ungueal 
crónica ou recorrente que não responda ao tratamento 
inicial deve ser biopsada. A localização mais frequente 
é a unha da mão tendo como provável explicação a 
muito maior exposição solar (comparando com a unha 
do pé) e o possível papel do vírus do papiloma humano 
(HPV). A infecção HPV está exaustivamente associada 
à Doença de Bowen e ao CEC da unha da mão4-7. Em 
contraste o HPV nunca foi associado ao CEC da unha 
do pé8. Outros factores patogénicos foram cogitados, 
nomeadamente: infecções crónicas; exposição a radia-
ção; cicatrizes de queimaduras; dermatite crónica9,10. 
Como curiosidade está descrito um caso de CEC que se 
desenvolveu em leito ungueal psoriásico11.
CASO CLÍNICO
Descreve-se o caso clínico de um homem de 58 
anos, raça negra, trabalhador da construção civil e 
que recorre à nossa consulta por onicólise causada 
por um tumor subungueal, firme e com exsudação 
persistente do quarto dedo da mão esquerda, com 
evolução de 2 anos (Fig. 1). Tratava-se de um homem 
aparentemente saudável, sem medicação de ambula-
tório e que negava história de traumatismo do dedo. 
Referia que, até o aparecimento do tumor no dedo, 
não teria qualquer alteração a nível local. O restante 
exame objectivo, incluindo a palpação das cadeias lin-
fáticas locais, foi negativo. O tumor foi imediatamente 
biopsado, procedendo-se para tal a avulsão do prato 
ungueal. A histologia confirmou a hipótese diagnóstica 
de carcinoma espinocelular (Fig. 2). A telerradiografia 
do quarto dedo da mão esquerda não mostrou invasão 
tumoral a nível ósseo.
Perante o diagnóstico de carcinoma espinocelular 
subungueal sem invasão óssea, procedeu-se a exci-
são de toda a unidade ungueal. Primeiro as linhas de 
incisão são desenhadas de acordo com as margens 
de segurança (mínimo de 6mm em redor de toda a 
unidade ungueal). Dividindo em quatro partes o espaço 
compreendido entre a prega ungueal proximal e a arti-
culação interfalângica distal, a linha de incisão deve ser 
feita no 1/3 proximal (assegurando a excisão de toda a 
matriz ungueal). Após bloqueio anestésico proximal do 
dedo (anestesia troncular), a incisão é inicialmente feita 
na face lateral do dedo, paralelamente à prega ungueal. 
Fig. 1 - Tumor subungueal do 4º dedo da mão esquerda.
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A nível proximal é mandatório curvar a incisão para 
baixo de forma a englobar o corno lateral da matriz 
ungueal (Fig. 3). Isto permite que não haja posterior 
formação de espícula ou recorrência do tumor. O leito 
ungueal é dissecado com uma tesoura de pontas finas 
no plano imediatamente acima da falange óssea e com 
progressão proximal. A fixação da extremidade distal 
da unidade ungueal com uma pinça hemostática faci-
lita o processo funcionando como alavanca. Ao atingir 
a zona da matriz é necessário cuidado extra de forma 
a assegurar toda a sua remoção incluindo os cornos 
laterais. Continuando a progredir proximalmente deve-
-se ter cuidado com o tendão extensor do dedo que 
surge como uma estrutura branca brilhante (Fig. 4). 
O defeito resultante da excisão do tumor foi coberto 
com um enxerto de pele total colhido na face interna 
do braço homolateral (Fig. 5). A análise anatomopa-
tológica da peça cirúrgica revelou exérese de todo o 
tumor. Ao primeiro mês de “follow-up” não havia qual-
quer recidiva tumoral, com óptimo resultado cosmético 
e funcional (Fig. 6). À data da submissão do artigo o 
doente encontra-se no 8º mês pós-operatório, sem 
qualquer tipo de recidiva.
Fig 2 - Queratinócitos volumosos com núcleos proeminen-
tes, observando-se diversas mitoses atípicas (H&E, x400).
Fig 3 - A incisão deve englobar os cornos laterais da matriz 
ungueal.
Fig 4 - Exérese de toda a unidade ungueal.
Fig 5 - Enxerto de pele total.




A excisão da totalidade da unidade ungueal deve ser 
realizada em duas circunstâncias: presença de tumor 
maligno ou distrofia ungueal pós-traumática grave. 
A amputação do dedo é mandatória na presença de 
melanoma invasivo ou de CEC em que haja suspeição 
de invasão óssea. Como potencial complicação major 
deste tipo de cirurgia existe a possibilidade de lesão do 
tendão extensor distal. Esta é extremamente rara, uma 
vez que o tendão é facilmente reconhecível tratando-se 
de uma estrutura bastante consistente, o que torna difícil 
a sua lesão. Outras complicações incluem a formação 
de espícula no pós-operatório (caso a matriz não seja 
removida na sua totalidade) e a infecção.
O encerramento do defeito resultante da excisão 
de toda a unidade ungueal pode ser feito com enxerto 
de pele ou por cicatrização por segunda intenção. Esta 
última tem algumas vantagens, nomeadamente: facili-
dade e rapidez do método; possibilidade de reinterven-
ção para alargamento de margens (se necessário após 
avaliação histológica); ausência de segunda ferida 
operatória (zona dadora). Em relação ao encerramento 
com enxerto de pele é inquestionável a superioridade 
estética e ainda a muito mais rápida cicatrização.
Apesar do CEC da unha ser raro, trata-se do tumor 
subungueal mais frequente12,13. A metastização para os 
gânglios linfáticos regionais pode ocorrer quando há 
infiltração do osso e/ou tendões. O grande problema 
com este tipo de tumores é o seu diagnóstico tardio por 
serem frequente e recorrentemente interpretados como 
alterações benignas ou infecciosas.
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Fig. 6 - “Follow-up” (1 mês).
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